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DIAGNOSTIQUER les principales 
complications maternelles des suites 
de couche : complications hemorragiques, 
infectieuses, thromboemboliques. 


L es suites de couches debutent 2 heures apres I’accou- 
chement, durent 6 semaines, en moyenne, en se termi- 
nant par le retour de couches (retour des menstruations). 
Leur surveillance s’effectue generalement en hospitalisation les 
premiers jours. 



Complications hemorragiques 

Precoces (dans les 48 premieres heures) 

1 . Inertie uterine isolee 

Elle peut succeder a une hemorragie de la delivrance que I’on 
pensait maltrisee. Elle survient done dans les premieres heures 
du post-partum. Elle est favorisee par la multiparite, I’accouche- 
ment dystocique et la surdistension uterine (macrosomie, 
hydramnios, gemellaire). 

L’uterus est mal involue et mou. Le traitement est fonde sur les 
uterotoniques type Syntocinon ou analogues des prostaglan- 
dines (Nalador). 

2. Endometrite hemorragique 

Le tableau clinique est le meme que celui d’une endometrite simple 
(v. infra) mais associe a des saignements superieurs a la normale. 
En plus du traitement habituel, les uterotoniques s’imposent. 

3. Retention placentaire 

C’est la principale cause des hemorragies uterines precoces. II 
s’agit le plus souvent d’une retention de debris placentaires plus 
que de debris membranaires. Les saignements sont superieurs a 


la normale ou peuvent durer plus de 1 0 a 1 5 jours ; ils sont plus ou 
moins associes a des douleurs ou a des signes cliniques defec- 
tion en cas de diagnostic retarde (fievre, lochies malodorantes). 
L’echographie pelvienne est indispensable afin de confirmer I’ab- 
sence de vacuite uterine et de definir I’importance de la retention. 
Le traitement chirurgical etant pourvoyeur de nombreuses com- 
plications (perforations uterines, infections ou synechies uterines), 
il n’est envisage qu’en cas d’echec d’un traitement medical par 
uterotoniques ou d’une retention tres volumineuse. II consiste en 
I ’evacuation uterine au doigt ou a la curette mousse sous controle 
echographique en limitant au minimum I’usage de I’aspiration. 

4. Thrombus vaginal 

II s’agit de collections sanguines des tissus cellulaires de la 
vulve, du vagin ou du parametre, ayant tendance a diffuser, qui 
se sont constitutes lors de I’accouchement. Le plus souvent 
diagnostique en salle de naissance, il peut parfois etre decouvert 
en suites de couches. S’il est volumineux, tres douloureux, 
extensif ou responsable d’une deglobulisation, il impose un trai- 
tement chirurgical. L’hematome est evacue, un saignement actif 
est recherche pour en realiser I’hemostase. On peut s’aider, si 
possible, d’une embolisation preoperatoire. 

Tardives (retour de couches hemorragique) 

II s’agit d’un diagnostic d’elimination ; en effet, on recherche 
avant tout des signes en faveur d’une endometrite ou d’une 
retention placentaire. L’examen clinique est normal en dehors de 
saignements abondants. La prescription d’une contraception 
hormonale comprenant des estrogenes, en I’absence de contre- 
indications, ameliore le plus souvent ce symptome en diminuant 
I’atrophie endometriale responsable. 

Quelle que soit la complication, il faut rechercher une anemie 
secondaire par carence martiale a I’aide d’une NFS (numeration 
formule sanguine) et la compenser en fonction de I’etat general 
de la patiente par une supplementation ferrique orale ou parente- 
rale ou une transfusion. 
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D’autre part, des anomalies de la coagulation, quelles soient 
acquises ou constitutionnelles, peuvent aggraver ces complica- 
tions hemorragiques. 

Complications infectieuses 

Endometrite 

II s’agit de la premiere cause de fievre dans le post-partum. 

1 . Facteurs favorisants 

Ce sont : 

- la rupture prolongee des membranes et le travail long ; 

- la chorioamniotite ; 

- les manoeuvres endo-uterines : la delivrance artificielle et la 
revision uterine ; 

- I’accouchement dystocique et surtout la cesarienne. 

Les germes les plus frequemment en cause sont les strepto- 
coques (notamment le B, responsable de 20 % a lui seul), les 
staphylocoques et les colibacilles. Elle est souvent polymicro- 
bienne. 

2. Diagnostic 

Le diagnostic est clinique. Les signes d’appel sont des dou- 
leurs pelviennes moderees associees a des lochies abondantes 
malodorantes apparaissant vers le 4-5 e jour et une temperature 
superieure a 38,5 °C. On realise une numeration formule san- 
guine et des hemocultures (si la temperature depasse 38,5 °C). A 
I’examen, I’ uterus est mal involue et douloureux, le col est beant. 
Un prelevement vaginal est realise afin d’identifier le germe res- 
ponsable et d’adapter le traitement antibiotique. 

3. Traitement 

La patiente est hospitalisee. Une antibiotherapie a large spec- 
tre est instauree en intraveineux type amoxicilline et acide clavu- 
lanique (Augmentin), adaptee secondairement aux resultats du 


prelevement vaginal. Un relais per os est realise apres 48 heures 
d’apyrexie. 

Certains proposent I’utilisation d’uterotoniques pour favoriser 
la retraction uterine (Methergin ou Syntocinon). Lallaitement ne 
doit pas etre interrompu. 

Devolution est generalement tres rapidement favorable ; en 
cas contrai re, il taut rechercher une retention placentaire ou une 
thrombophlebite pelvienne suppuree. 

Complications de I’allaitement 

L’engorgement mammaire, survenant au 3 e jour, n’est pas une 
complication septique de I’allaitement. II engendre des douleurs 
et tensions mammaires bilaterales, voire des crevasses mamme- 
lonnaires. Le traitement comprend des massages mammaires 
associes a des douches chaudes. Des topiques locaux (huile 
d’amande douce, lanoline) ainsi que (’utilisation de « bouts de 
sein » ont deja fait la preuve de leur efficacite. Le Syntocinon suivi 
d’une tetee vingt minutes apres peut etre utile. 

I.Lymphangite 

II s’agit d’une inflammation du reseau lymphatique superficiel 
secondaire a une crevasse. Elle survient brutalement entre le 5 e et 
le 1 0 e jour et fait souvent suite a un engorgement mammaire 
(febricule lors de la montee laiteuse a J3 associee a des douleurs 
mammaires bilaterales). La fievre est a 39-40 °C, la patiente se 
plaint de douleurs mammaires violentes unilaterales. A I’examen, 
il existe un placard rouge, chaud, douloureux du sein, avec par- 
fois une trainee rosatre vers I’aisselle et une adenopathie axillaire 
douloureuse. Le lait recueilli sur une compresse est propre, sans 
pus (signe de Budin negatif). Le traitement comprend notam- 
ment une hygiene rigoureuse, des antalgiques de niveau I plus 
ou moins associes a des anti-inflammatoires. La guerison est 
rapide, en 24 a 48 heures. Lallaitement est poursuivi. 


Comparaison des complications les plus frequentes de I’allaitement 



Date (jour du post-partum) 


Temperature (°C) 


Aspect local 


Signe de Budin 


Allaitement 


Traitement 


Lymphangite 

Galactophorite 

Abces mammaire 

5-10 

10-15 


39-40 

38,5 

38-39 

Placard rouge 

Peu de signes 

Masse fluctuante 

Negatif 

Positif 

Positif 

Poursuivi 

Arret momentane 

Arret definitif 

Anti-inflammatoires 

Antibiotiques 

Drainage chirurgical 
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Suites de couches pathologiques 

POINTS FORTS A RETENIR 

0 Les suites de couches sont une periode a risque 
de morbidite voire de mortalite maternelle imposant 
une surveillance rapprochee. Ceci passe par un examen 
Clinique approfondi pluriquotidien. 

Q Les complications hemorragiques et thromboemboliques 
sont les plus graves, ce d’autant que le diagnostic est parfois 
retarde. 

Q L’allaitement demande un encadrement particular 
de I’equipe afin qu’il soit non complique et done poursuivi 
tant que la patiente le souhaite. 



2. Galactophorite 

Elle survient generalement dans les suites d’une lymphangite vers 
le 1 0 e ou 1 5 e jour du post-partum. De debut progressif, elle est 
revelee par une fievre moderee a 38,5 °C et des douleurs mam- 
maires unilaterales. A I’examen, le sein est douloureux dans son 
ensemble, et le lait recueilli sur une compresse est souille de pus 
(signe de Budin positif). L’allaitement est suspendu. Une antibiothe- 
rapie est rapidement instauree apres un bilan bacteriologique. 

3. Abces mammaire 

Les douleurs mammaires sont pulsatiles et insomniantes. Une 
masse fluctuante est palpee. Le traitement est chirurgical et 
consiste en un drainage. L’allaitement est definitivement contre- 
indique mais pas pour une grossesse ulterieure. 

Le tableau compare ces trois complications. 

Infection urinaire 

Les signes cliniques sont les memes qu’en dehors du post-partum : 
pollakiurie, brulures mictionnelles. La palpation des fosses lombaires 
recherche une douleur provoquee. L’examen cytobacteriologique des 
urines confirme le diagnostic, et le traitement est antibiotique. 

Peritonite 

Elle apparaTt generalement dans les suites d’une endometrite 
mal traitee. Les signes cliniques sont tres marques : 

- fievre elevee avec alteration de I’etat general ; 

- defense abdominopelvienne ; 

- empatement des culs-de-sac vaginaux ; 

- plus ou moins ileus reflexe. 


Abces perineaux ou abdominaux 

Que ce soit I’episiotomie ou la cicatrice de cesarienne, des 
abces sont a redouter. Ms sont souvent secondaires a des hema- 
tomes. Les soins locaux permettent generalement d’eviter une 
reprise chirurgicale. 

Complications thromboemboliques 

Elies represented I’une des causes majeures de mortalite 
maternelle, mais elles restent heureusement rares, leur incidence 
est inferieure a 1 %. Des facteurs de risque ont ete identifies : 

- age superieur a 40 ans ; 

- antecedents thromboemboliques ; 

- accouchement par cesarienne ; 

- pathologiethrombophilique : 

■ deficit en proteine C, en proteine S, en antithrombine III, 

■ presence d’un anticoagulant circulant, 

■ mutation du facteur V de Leiden et II G 2021 0A, 

■ syndrome des antiphospholipides ; 

- obesite ; 

- infection puerperale ; 

- tabagisme actif. 

Le lever precoce est la prevention premiere, la contention 
veineuse peut se justifier en cas de mauvais etat veineux, et le 
traitement preventif par heparinotherapie ne s’envisage qu’en 
fonction de la severite des facteurs de risque. 

Thrombophlebites des membres inferieurs 

1 . Thrombose veineuse superficielle 

L’examen clinique met en evidence un cordon indure et doulou- 
reux sur le trajet d’une veine superficielle, pouvant etre associe a 
une thrombose profonde. II convient de realiser une echographie 
doppler des membres inferieurs (v. infra). 

Le traitement comporte une contention veineuse et des anti- 
inf lam matoi res. 

2. Thrombose veineuse profonde 

Aucun signe clinique n’est pathognomonique : il peut s’agir 
d’une fievre inexpliquee ou d’une douleur du mollet ou de I’aine 
spontanee ou provoquee. A I’examen bilateral et comparatif, le 
mollet est tendu et douloureux, notamment a la dorsiflexion du 
pied (signe de Homans), son ballottement est diminue. 

Au moindre doute, il faut realiser une echographie doppler des 
membres inferieurs en urgence. 

Le traitement sera une heparinotherapie avec contention vei- 
neuse, puis un relais par antivitamine-K est instaure (contre-indi- 
quant I’allaitement). 


Thrombophlebites suppurees 

II s’agit de phlebite des troncs uterins ou utero-ovariens. L’ echo- 
graphie voire le scanner permettent d’orienter le diagnostic, 
heureusement rarissime. Le traitement comprend des antibiotiques 
et une heparinotherapie. 


Thrombophlebites pelviennes 

Complication generale d’une endometrite, son examen cli- 
nique est peu specifique ; il faut I’evoquer devant des troubles du 
transit a type de tenesme et de meteorisme, des signes urinaires 
a type de dysurie, pollakiurie, retention. 
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Elle touche le plus souvent la veine ovarienne droite ; le scanner 
voire I’lRM pelvienne completent I’echographie doppler pelvienne 
pour en faire le diagnostic. 

Son traitement comporte une antibiotherapie adaptee aux dif- 
ferents germes et une heparinotherapie. 

Embolie pulmonaire 

Les signes cliniques sont les memes que ceux d’une embolie 
postoperatoire : douleur thoracique, dyspnee, tachycardie, 
angoisse. 

Rarement fatale, elle doit etre rapidement diagnostiquee afin 
d’instaurer un traitement efficace sans attendre. 

Suites de couches apres cesarienne 

Celle-ci est de plus en plus frequente (20 % des accouchements). 
Toutes les complications citees plus haut sont possibles. II taut 
egalement penser aux hermatomes sous-cutanes ou sous-apo- 
nevrotiques, aux hermatomes dans le decollement vesico-uterin. 
L’examen clinique, I’echographie pelvienne et le scanner perrmet- 


tent le diagnostic et conduisent au traitement, qui est le plus sou- 
vent le drainage chirurgical. A noter que la corticotherapie en 
antenatal pour la maturation pulmonaire foetale peut retarder le 
diagnostic, les signes cliniques etant moins francs.* 


A. Ricbourg et L. Marpeau declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


CAS CLINIQUE 

Madame Z., 30 ans, accouche dans votre maternite a terme d’une fille 
de 3 330 g par les voies naturelles. Une episiotomie a ete realisee. 

Au 3 e jour, la patlente est febrile. 


QUESTION N° 1 

Quels elements recherchez-vous 
a I’examen clinique afin d’orienter 
votre diagnostic ? 

QUESTION N° 2 

Les seins sont tendus, douloureux, 
mais non inflammatoires. 

Le reste de I’examen est normal. 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Que conseillez-vous a la patiente ? 

QUESTION N° 3 

Au 8 e jour, elle consulte aux urgences 
en raison d’un sein droit douloureux. 


Sa temperature est a 39 °C. 

Le sein droit presente un placard 
inflammatoire avec une adenopathie 
axillaire satellite. 

Le lait n’est pas souille de pus. 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 
Arretez-vous I’allaitement ? 

QUESTION N° 4 

Au 12 e jour, la patiente consulte 
a nouveau, car son sein droit est 
sensible, elle a 39 °C, le sein est 
moins inflammatoire, mais le lait est 
souille de pus. Quel est votre 
diagnostic et quels sont les elements 
essentiels du traitement ? 


QUESTION N° 5 

Malgre ce traitement, le sein 
devient inflammatoire. 

II apparart en periareolaire 

une zone fluctuante et hyperalgique. 

La fievre persiste. 

Quel est votre diagnostic 

et quels sont selon vous les elements 

essentiels du traitement ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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